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Основная цель интенсивной терапии в течение 
первых 24 ч после ожогового повреждения состоит 
в том, чтобы восстановить объем жидкости и элек-
тролитов, поддержать адекватную гемодинами-
ку и при этом минимизировать развитие отеков. 
Восстановление и поддержание адекватного пер-
фузионного давления с обеспечением адекватного 
уровня доставки кислорода способствуют зажив-
лению ран и сводят к минимуму бактериальную 
колонизацию [12, 45].
Исследования последних 10 лет демонстрируют 
интерес к проблеме чрезмерного введения жидкости 
у пациентов с ожоговой травмой, сопровождающе-
гося синдромом капиллярной утечки [34]. После 
введения в 2000 г. В. А. Pruitt термина «fluid creeps» 
[47], обозначающего перегрузку жидкостью, мно-
гие исследователи сообщили, что реальные объемы 
жидкости у пациентов с ожоговой травмой, вводи-
мые в первые 24 ч по формуле Паркланда, превы-
шают прогнозируемые [13, 20].
У детей с ожоговым повреждением до 10% об-
щей площади поверхности тела (ОППТ), как пра-
вило, достаточно восполнения жидкости через рот. 
Для детей с тяжелой ожоговой травмой на площади 
более 20% ОППТ показана инфузионная терапия 
[33]. У  детей используют формулу Паркланда, 
причем отличием от формулы у взрослых являет-
ся то, что в объем инфузионной терапии добавлена 
физиологическая потребность в жидкости в соот-
ветствии с массой тела, и в окончательном виде 
формула Паркланда у детей имеет следующий вид:
Объем жидкости за сутки = (4      × % ожоговой 
поверхности)  + физиологическая потребность 
за 24 часа
Вторая формула, используемая в педиатрической 
практике, – это формула Галвестона, которая имеет 
следующий вид:
Объем жидкости за сутки = (5000        × % ожого-
вой поверхности) + 2000 
В некоторых исследованиях показано, что фор-
мула Галвестона является более точной для детей 
с массой тела менее 10 кг по сравнению с формулой 
Паркланда [7]. Однако рандомизированных контро-
лируемых исследований для  сравнения данных 
формул не проведено [31].
Обе формулы предполагают одинаковые сроки 
введения; первая половина расчетных жидкостей 
вводится в течение первых 8 ч, а вторая половина – 
в течение оставшихся 16 ч, и ориентированы на вве-
дение исключительно кристаллоидных растворов. 
[11]. При этом первые 8 ч необходимо считать с мо-
мента травмы, а не со времени поступления ребенка 
в стационар.
В  последней российской монографии, посвя-
щенной интенсивной терапии ожогового повре-
ждения [4], рекомендуются следующие формулы: 
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детям до 3 лет расчет объема инфузионной терапии, 
проведенной в 1-е сут, производится по формуле: 
объем жидкости за сутки = 5 × общая площадь по-
ражения (%) × массу тела (кг) + физ. потребность; 
у детей в возрасте старше 3 лет формула имеет вид: 
объем жидкости за сутки = 3 × площадь поражения 
(%) × массу тела (кг) + физ. потребность. Рекомен-
дуемый качественный состав: 50% объема раствора 
10% глюкозы, 20% солевые растворы, 30% плазмо-
заменители.
В Кохрейновском обзоре 1998 г. было показано 
увеличение относительного риска летальности па-
циентов с ожогами, получавших альбумин, по срав-
нению с пациентами, которые не получали альбу-
мин [15]. Тем не менее, несмотря на рекомендации 
по срочному пересмотру применения альбумина, 
во многих ожоговых центрах продолжили использо-
вать альбумин в качестве компонента инфузионной 
терапии [46]. Более поздний метаанализ показал 
снижение частоты развития тяжелых осложнений, 
в том числе смертности, у больных в критическом 
состоянии, которые получают альбумин в  инфу-
зионной терапии при различных критических со-
стояниях [43]. Недавние исследования также по-
казывают, что применение альбумина в качестве 
компонента инфузионной терапии у пострадавших 
с обширными ожогами стабилизирует взаимоотно-
шения между введенной и выделенной жидкостью 
[18].
Ранее введение альбумина не рекомендовалось 
пациентам в  течение первых 24  ч после ожого-
вой травмы, однако в исследовании Cochran et al. 
и Faraklas et al. [14, 19] продемонстрировано прогно-
стическое снижение летальности пациентов, по-
лучивших альбумин в качестве препарата первой 
линии.
Наряду с  применением альбумина, избежать 
чрезмерной нагрузки кристаллоидными раство-
рами позволяет применение методики оральной 
регидратации, что позволяет уменьшить расчет-
ные объемы для  инфузии до  3,5–3  мл  ∙  кг-1  ∙  ч-1, 
с введением объемов физиологической потребно-
сти энтеральным путем [22, 27, 36, 42]. При этом 
энтеральная нагрузка должна быть введена как 
можно раньше после госпитализации. Объемы 
питания, получаемые через рот или зонд, должны 
соответствовать объемам возрастной физиологиче-
ской потребности. Энтеральные жидкости должны 
представлять собой либо сбалансированные смеси, 
либо солевые растворы, но не воду, чтобы избежать 
развития гипонатриемии [26].
В связи с этим цель исследования – сравнение 
клинического течения и исходов тяжелой ожоговой 
травмы у детей, получивших в течение первых 24 ч 
инфузионную терапию по традиционной формуле 
Паркланда и модифицированной формуле Парк-
ланда и раннее энтеральное питание.
Материалы и методы
В проспективное открытое рандомизированное 
исследование включено 50 детей. Дети поступали 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского г. Москвы с 1 июля 
2013 по 1 июля 2015 г. 
Критериями включения являлись: ожоговое 
повреждение горячей жидкостью или пламенем 
ОППТ от 20 до 60%, возраст от 1 месяца до 18 лет 
независимо от пола. 
Критерии исключения: пациенты, доставленные 
позже чем через 4 ч после травмы, термоингаляци-
онное повреждение; комбинированная травма и со-
путствующие хронические заболевания (сахарный 
диабет, эпилепсия и т. п.).
Площадь ожогового повреждения рассчитана 
по номограмме Ланда – Броудера. В обеих груп-
пах применяли препараты для седации (мидазолам, 
диазепам) и обезболивания (тримеперидин) в воз-
растных дозировках. Продолжительность исследо-
вания составила 24 ч.
Общая характеристика больных представлена 
в табл. 1. Пациенты с помощью программы гене-
ратора случайной выборки распределены на две 
группы.
Основная группа – стартовый протокол инфу-
зионной терапии включал следующие позиции.
1. Общий объем внутривенной инфузии 
3  мл/кг  ×  % ожоговой поверхности, из  кото-
рых 50% составляли кристаллоидные раство-
ры без глюкозы и 50% – 5% раствор альбумина. 
Первую половину расчетного объема вводили 
в течение первых 8 ч с момента травмы, а вторую 
половину – в течение оставшихся 16 ч, причем 
введение альбумина начинали с момента поступ-
ления пациента в отделение.
2. Физиологическую потребность в  жидкости 
вводили энтерально через рот или назогастральный 
зонд из расчета 1 мес. – 1 год – 120 мл/кг в 1 сут; 
Таблица 1. Характеристика больных
Table 1. Description of patients




Возраст (лет) 3,9 ± 0,8 4,2 ± 1,1
% ожога 27,5 ± 1,8 29,6 ± 2,2
Масса тела (кг) 19,5 ± 2,7 22,5 ± 3,1
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1–2 года – 100 мл/кг в 1 сут; 2–5 лет – 80 мл/кг 
в 1 сут; 5–10 лет – 60 мл/кг в 1 сут; 10–18 лет – 
50 мл/кг в 1 сут с первым энтеральным введением 
через 2 ч после поступления и равномерно распре-
деленным введением каждые 3 ч, включая ночное 
время.
В контрольной группе пациентов стартовый про-
токол инфузионной терапии был несколько иным.
1. Общий объем внутривенной инфузии 
(4 мл/кг × % ожоговой поверхности) + физиоло-
гическая потребность из расчета 1 месяц – 1 год – 
120 мл/кг в 1 сут; 1–2 года – 100 мл/кг в 1 сут; 
2–5 лет – 80 мл/кг в 1 сут; 5–10 лет – 60 мл/кг 
в 1 сут; 10–18 лет – 50 мл/кг в 1 сут, из которых 80% 
составляли кристаллоидные растворы без глюкозы 
и 20% составлял 6% ГЭК 130/0,4. Первую половину 
расчетных жидкостей вводили в течение первых 8 ч 
с момента травмы, а вторую – в течение оставшихся 
16 ч. Энтеральная нагрузка в данной группе осуще-
ствлялась по требованию.
Мониторируемые показатели
В качестве показателя адекватности проведения 
терапии в первые 24 ч выбран почасовой темп ди-
уреза. Адекватный темп принят за 0,75–2 мл ∙ кг-1 ∙ ч-1. 
Контроль за темпом диуреза осуществлялся ежечас-
но с записью в карте интенсивной терапии. Продол-
жительность госпитализации и наличие или отсут-
ствие летальных исходов оценивали по окончании 
пребывания в стационаре.
В зависимости от темпа диуреза скорость и объем 
инфузионной терапии подвергались коррекции 
по следующему алгоритму: в случае уменьшения 
темпа диуреза менее чем 0,75 мл  ∙ кг-1 ∙ ч-1 после-
довательно в течение 2 ч, после первого восьми-
часового этапа терапии, скорость инфузионной 
терапии увеличивали, используя коэффициент × 2. 
В случае если темп диуреза оставался в пределах 
0,75–2 мл ∙ кг-1 ∙ ч-1, скорость инфузии не изменяли. 
В случае если темп диуреза превышал 2 мл ∙ кг-1 ∙ ч-1, 
последовательно в течение 2 ч после первого вось-
мичасового этапа терапии скорость инфузионной 
терапии уменьшали, используя коэффициент ÷ 2.
Статистический анализ
Полученные количественные результаты пред-
ставлены в  виде средних значений (М)  ±  стан-
дартное отклонение (σ) или медианы (Ме) [25-го; 
75-го перцентилей] (при распределении, отличном 
от нормального), категориальные показатели выра-
жены в абсолютных и относительных показателях. 
Тест Стьюдента или U-тест Манна – Уитни исполь-
зованы для сравнения и оценки взаимосвязи между 
количественными показателями. Анализ проведен 
при помощи программы SPSS 23.0, и уровень зна-
чимости принят как p ≤ 0,05.
Результаты и обсуждение
При сравнении групп получены следующие ре-
зультаты.
Летальных исходов в  обеих группах не  было. 
Случаев острого почечного повреждения не  за-
регистрировано. Продолжительность госпитали-
зации в основной группе составила 13,37 ± 7,23 дня 
и  в  контрольной  – 13,96  ±  6,79  дня, что было 
статистически незначимым p  ≥  0,05. Общий 
объем инфузионной терапии в  основной груп-
пе  – 3,5  (3,3–3,8)  мл  ∙  кг-1  ∙  ч-1 и  в  контроль-
ной  – 7,4  (6,7–7,7)  мл  ∙  кг-1  ∙  ч-1 (p  ≤  0,05). По-
казатели энтеральной нагрузки составили 
3,7 (2,2–4,1) мл ∙ кг-1 ∙ ч-1 и 1,1 (0,8–1,5) мл ∙ кг-1 ∙ ч-1 
в основной и в контрольной группах соответствен-
но (p ≤ 0,05). Показатель темпа диуреза в основ-
ной группе составил 1,0 (0,7–1,5) мл  ∙  кг-1  ∙  ч-1 
и в контрольной – 2,0 (1,8–2,5) мл ∙ кг-1 ∙ ч-1 (p ≤ 0,05). 
Сводные данные результатов исследования пред-
ставлены в табл. 2.
Следовательно, в основной группе был суще-
ственно снижен объем внутривенной инфузии 
(более чем в 2 раза) за счет жидкости, полученной 
энтерально. При этом объем полученной энтераль-
ной жидкости был значимо выше в  основной 
группе, темп диуреза оставался на планируемом 
уровне.
Инфузионная терапия является неотъемлемой 
частью лечения ожогового повреждения у детей, 
которая влияет на исход интенсивной терапии [10, 
23]. Перегрузка жидкостью или недостаточное ее 
введение в острый период ожогового повреждения 
приводит к увеличению частоты осложнений и уве-
личивает летальность у детей с обширной ожоговой 
травмой [24].
Все больше и  больше доказательств тому, что 
применение расчета по формуле Паркланда может 
привести к перегрузке жидкостью и полиорганной 
недостаточности при обширных ожогах. Используя 
измерения внутригрудного объема крови и сердеч-
Таблица 2. Темп инфузионной и энтеральной нагрузки, диуреза и продолжительность госпитализации
Table 2. Speed of infusion and enteral load, diuresis and duration of hospital stay
Показатели Основная группа Контрольная группа p
Темп диуреза 24 ч (мл ∙ кг-1 ∙ ч-1) 1,0 (0,7–1,5) 2,0 (1,8–2,5) ≤ 0,05
Общий объем инфузии 24 ч (мл ∙ кг-1 ∙ ч-1) 3,5 (3,3–3,8) 7,4 (6,7–7,7) ≤ 0,05
Объем энтеральной нагрузки 24 ч (мл ∙ кг-1 ∙ ч-1) 3,7 (2,2–4,1) 1,1 (0,8 –1,4) ≤ 0,05
Продолжительность госпитализации (дней) 13,37 ± 7,23 13,96 ± 6,79 ≥ 0,05
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ного выброса, исследование, проведенное в 2007 г., 
показало, что жидкость, расчет которой произведен 
по формуле Паркланда, не восполняет внутрисосу-
дистый дефицит объема в течение первых 48 ч после 
ожога, как ожидалось. В действительности любое 
увеличение жидкости в течение первого 12-часо-
вого периода после термической травмы только 
увеличивает внеклеточное накопление жидкости, 
а не способствует достаточной перфузии жизненно 
важных органов [9].
Оптимизация алгоритмов инфузионной терапии 
с ограничением внутривенного введения жидкости 
с включением в протокол инфузионной терапии 
коллоидных растворов у пациентов с ожогами ведет 
отсчет от работы J. R. Saffle из Университета Юты 
(США) [37].
Раннее применение альбумина в первые часы по-
сле ожогового повреждения снижает общий объем 
внутривенно введенной жидкости за счет восста-
новления эндотелиального гликокаликса и/или 
в соответствии с законом Франка – Старлинга [21, 
35].
Несколько исследований в различных нозологи-
ческих группах детей, наблюдаемых в отделениях 
реанимации общего профиля, кардиохирургических 
и отделениях диализа, продемонстрировали поло-
жительную связь между перегрузкой жидкостью 
в первые часы лечения и неблагоприятным исходом 
[8, 32, 38–41].
Мы не можем согласиться с рекомендациями ис-
пользовать формулу, в которой: общий объем инфу-
зии за сутки = 5 × площадь поражения (%) × массу 
тела (кг) + физ. потребность (мл.) у детей первых 
трех лет жизни [4]. Такой положительный баланс 
жидкости  ≥  15% повышает летальность и  часто-
ту развития детского острого респираторного ди-
стресс-синдрома в общих детских отделениях ре-
анимации [8].
В  работе бразильских исследователей проде-
монстрировано, что раннее применение альбуми-
на у детей с ожогами более 15% ОППТ уменьшает 
потребность в кристаллоидах в первые часы после 
ожогового повреждения, снижает частоту случаев 
перегрузки жидкостью, что в конечном счете при-
водит к уменьшению количества дней, проведенных 
в стационаре [29].
Необходимо отметить, что хотя в качестве аде-
кватности жидкостной нагрузки мы избрали по-
часовой темп диуреза, необходимо осторожно ис-
пользовать этот показатель у детей. Еще в 1961 г. 
было продемонстрировано: несмотря на адекватную 
инфузионную терапию у детей с обширной ожо-
говой травмой, темп диуреза снижается в течение 
нескольких часов после повреждения [25], что до-
вольно часто наблюдаем у пациентов отделения. 
Нельзя исключить, что данный факт можно объяс-
нить увеличением концентрации антидиуретиче-
ского гормона после ожогового повреждения [12, 
17], однако необходимы дальнейшие исследования 
в этом направлении.
В  данной работе за  минимально допусти-
мый уровень темпа диуреза принят показатель 
0,75 мл ∙ кг-1 ∙ ч-1. Коллеги из Великобритании со-
общают о еще более низком уровне темпа диуреза 
в 0,5 мл ∙ кг-1 ∙ ч-1, при котором не наблюдалось ка-
ких-либо осложнений, хотя в данном исследовании 
ожоговое повреждение было ограничено 20% ОППТ, 
а его характер был представлен только горячей жид-
костью [44].
В отношении применения альбумина можно от-
метить, что последний метаанализ [30], основываясь 
на совокупности имеющихся в настоящее время до-
казательств, представил данные, свидетельствую-
щие, что использование альбумина в острый период 
ожогового повреждения позволяет снизить смерт-
ность и проявления отечного синдрома.
В пользу ранней энтеральной нагрузки, помимо 
снижения объемов инфузионной терапии, свиде-
тельствуют результаты исследований, в которых 
показано, что раннее энтеральное питание при-
водит к снижению гиперметаболического ответа, 
уменьшению уровня циркулирующих катехола-
минов, кортизола и глюкагона [1, 26, 28]. Раннее 
начало энтерального питания также поддерживает 
целостность слизистой оболочки, моторику кишеч-
ника и интестинальный кровоток, что играет жиз-
ненно важную роль в профилактике кишечной ги-
поперфузии или кишечной непроходимости [2, 16].
Таким образом, в данном исследовании показано 
статистически значимое снижение объемов инфу-
зионной нагрузки у детей с тяжелой термической 
травмой, что препятствует развитию перегрузки 
жидкостью, проявлению феномена «fluid creeps». 
К сожалению, объективизация данного осложне-
ния у детей на сегодняшний день без применения 
инвазивных методов контроля за гемодинамикой 
практически невозможна [3, 5].
Использование неинвазивных методов исследо-
вания, в частности ультразвукового исследования 
легких, для оценки волемического статуса с помо-
щью количественной оценки B-линии на УЗИ на-
ходится на стадии исследований [6] и применяется 
в настоящее только у детей, получающих диализную 
терапию.
По  нашему мнению, снижение частоты разви-
тия отечного синдрома в конечном счете приведет 
к снижению длительности пребывания в отделении 
реанимации и продолжительности госпитализации 
в целом за счет уменьшения как частоты осложне-
ний в виде пневмонии, сепсиса, острого респиратор-
ного дистресс-синдрома, так и агрессивных методов 
интенсивной терапии.
Выводы
1. Сокращение объемов инфузионной терапии 
у детей до уровня 3 мл/кг × % ожога с энтеральным 
введением объемов физиологической потребности 
приводит к значимому снижению объема внутри-
венной инфузии и не сопровождается развитием 
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осложнений и/или увеличением продолжительно-
сти пребывания в стационаре.
2. Уровень темпа диуреза 0,75 мл ∙ кг-1 ∙ ч-1 являет-
ся безопасным и не приводит к развитию симптомов 
острого почечного повреждения.
3. Применение классической формулы Парк-
ланда является нецелесообразным у детей с ожого-
вым повреждением 20–60% ОППТ при проведении 
адекватной энтеральной нагрузки.
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